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RESUMEN 
 
Objetivo: Identificar las características maternas asociadas al diagnóstico de 
macrosomía fetal en el Hospital Sergio E. Bernales, enero - diciembre del 2018. 
Metodología: Se realizó un estudio observacional, analítico, tipo caso – control, y 
retrospectivo. El tamaño de la muestra comprendió 133 casos y 399 controles. Se 
utilizó una ficha de recolección de datos. Se realizó el análisis descriptivo e 
inferencial en el programa IBM SPSS Statistics v25. 
Resultados: La edad materna promedio fue de 27,01 años. Se encontró asociación 
estadísticamente significativa entre macrosomía fetal y las siguientes variables: 
embarazo postérmino (OR=13,613 IC95% 2,901-63,891), antecedente de 
macrosomía (OR 15,3 IC95% 8,4 - 27,8),diabetes gestacional (OR 5,7 IC95%2,5 -
12,7 ) ,Ganancia de peso excesiva (OR 1,833 IC95%1,154-2,911),Sexo del recién 
nacido (OR 1,83 IC95%1,2-2,7), Edad de la madre (OR 1,7 IC95%1,0-2.9) se puede 
observar que al realizar el análisis multivariado se obtiene que las variables  edad de 
la madre(P =0,228 ,OR 1,510 IC95%0,773- 2,950),IMC (P =0,331 ,OR 0,740 
IC95%0,403-1,358)   fueron estadísticamente no significativo  se demostró que no 
hay asociación pero en el análisis bivariado si se halló significancia y asociación en 
estas 2 variables , por lo que se considera variables confusoras.  
Conclusiones: Las características maternas asociadas al diagnóstico de 
macrosomía fetal son embarazo postérmino, antecedente de macrosomía, diabetes 
gestacional, ganancia de peso excesiva y sexo del recién nacido. 
 
Palabras Claves: Macrosomía Fetal, Diabetes gestacional, Diabetes pregestacional. 
Fuente: DecS Bireme 
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ABSTRACT 
 
Objective: To identify which are the maternal characteristics associated with the 
diagnosis of fetal macrosomia at the Sergio E. Bernales Hospital January - December 
2018. 
Methodology: An observational, analytical, retrospective study of cases and controls 
was carried out. The population studied were the pregnant women with the diagnosis 
of fetal macrosomia attended in the gynecology-obstetrics service of the Sergio E. 
Bernales Hospital January - December 2018. Through a data collection card, 
information was extracted from the medical records, which were then processed 
according to the IBM SPSS Statistics v25 program. 
Results: The average maternal age was 27.01 years. A statistically significant 
association was found between fetal macrosomia and the following variables: post-
term pregnancy (OR = 13,613 95% CI 2,901-63,891), history of macrosomia (OR 15.3 
95% CI 8.4-27.8), gestational diabetes (OR 5 , 7 95% CI 2.5 -12.7), Excessive weight 
gain (OR 1,833 95% CI 1,154-2,911), Sex of the newborn (OR 1.83 95% CI 1.2-2.7), 
Age of mother (OR 1.7 CI95% 1.0-2.9) it can be observed that when performing the 
multivariate analysis, it is obtained that the variables age of the mother (P = 0.228, 
OR 1.510 IC95% 0.773-2.950), BMI (P = 0.331, OR 0.740 95% CI 0.403-1.358) were 
statistically non-significant, it was shown that there is no association but in the 
bivariate analysis if significance and association were found in these 2 variables, it is 
considered confusing variables. 
Conclusions: The most important risk factors for fetal macrosomia are post-term 
pregnancy, history of macrosomia, gestational diabetes, excessive weight gain, sex 
of the newborn. 
Key words: Fetal Macrosomia, Gestational Diabetes, Pregestational Diabetes. 
(Source: MeSH-NLM) 
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INTRODUCCIÓN 
 
La macrosomía es una condición obstétrica asociada a un incremento del riesgo de 
mortalidad perinatal y morbilidad neonatal 1,2.Se define como un peso al nacer igual 
o mayor a 4000 gramos o, en algunos contextos, un peso mayor de 4500 g; aunque 
las conductas clínicas deberían tomarse a partir de los 4000 g 1,2, la macrosomía 
puede tener consecuencias como infección, hemorragia posparto, parto prolongado, 
desgarros perineales de grado alto, parto por cesárea, accidentes anestésicos y 
eventos tromboembólicos  para el recién nacido y la madre 3, haciendo de esta 
condición un problema de salud significativo, especialmente en entornos con 
recursos limitados para hacer frente a las complicaciones asociadas. De acuerdo con 
investigaciones llevadas a cabo en diferentes países y entornos, la prevalencia de 
macrosomía oscila entre el 0,5 a 14,9% y del 2,8 a 7,2% en América Latina 7. Por 
otra parte, la incidencia de macrosomía pareciera ir en aumento, principalmente 
debido a un incremento de la obesidad y diabetes materna 1,2. Entre los factores de 
riesgo para macrosomía se han descrito una mayor edad materna, el aumento de la 
talla materna, la paridad elevada, la obesidad, la diabetes gestacional y 
pregestacional, el embarazo prolongado y el sexo masculino del feto. Aunque 
algunos factores de riesgo son no modificables, otros pueden serlo 3.  
la presencia de macrosomía fetal es un factor desencadenante a la presentación de 
morbimortalidad infantil. Es así que a través de este estudio de investigación tipo 
observacional, analítico, retrospectivo, de casos y controles, se planteó identificar los 
factores maternos asociados a macrosomía fetal en mujeres gestantes atendidas en 
el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Sergio Bernales. 
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CAPÍTULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
1.1. Descripción de la realidad problemática  
 
La macrosomía fetal se define como un peso al nacer igual o mayor a 
4000 gramos o, en algunos contextos, un peso mayor de 4500 g; aunque 
las conductas clínicas deberían tomarse a partir de los 4000 g 1,2. Se sabe 
que la macrosomía fetal está asociada con una serie de complicaciones 
maternas y perinatales, como infección, hemorragia posparto, parto 
prolongado, desgarros perineales de grado alto, parto por cesárea, 
accidentes anestésicos y eventos tromboembólicos 3. Según el Colegio 
Americano de Obstetras y Ginecología (ACOG), los fetos macrosómicos 
tienen un mayor riesgo de asfixia perinatal, aspiración de meconio, 
fractura de clavícula, lesión del plexo braquial y distocia de hombros 4. 
Además, los informes anteriores han demostrado que los bebés 
macrosómicos tienen un mayor riesgo de desarrollar hipertensión, 
obesidad y diabetes mellitus tipo 2 en la edad adulta 5.  
Aunque su prevalencia varía entre diferentes razas y diferentes grupos 
étnicos, afecta aproximadamente al 6-10% de todos los recién nacidos 1,3. 
Un trabajo hecho por la Organización Mundial de la Salud en el año 2014 
y 2015 reporta que en la región de Sudamérica,  7,6% de todos los 
neonatos a nivel global durante el periodo 2006-2012 nacieron 
macrosómicos 5. Asimismo, un estudio publicado el 2017 en el Perú 
encontró que la prevalencia global de macrosomía fue de 5.3%; el cual es 
un porcentaje relativamente menor al encontrado a nivel mundial, sin 
embargo, lleva consigo muchas condiciones mórbidas ya explicadas 
previamente 6. 
Se sabe que la insulina materna es la principal hormona responsable del 
crecimiento fetal intrauterino. Durante el embarazo, la irregularidad de los 
niveles de glucosa en la sangre posprandial materna y la secreción 
excesiva de insulina, especialmente en el segundo y tercer trimestre 
pueden causar macrosomía fetal 7. El estudio de Hiperglucemia y 
Resultados Adversos del Embarazo (HAPO) identificó una relación 
14 
 
continua entre la glucosa materna y el aumento de peso al nacer 8. Una 
revisión sistemática por Falavigne et al. 9 informó que el tratamiento de la 
diabetes mellitus gestacional (DMG) fue eficaz para reducir las tasas de 
macrosomía, preeclampsia y distocia de hombros. Por lo tanto, el riesgo 
de macrosomía fetal debe considerarse durante la atención prenatal para 
mujeres embarazadas con diabetes mellitus pre-gestacional o 
gestacional. Así también, existen otros factores que han demostrado estar 
relacionados con la incidencia de macrosomía fetal, como lo es el perfil 
lipídico, principalmente los triglicéridos y los niveles de colesterol HDL 
10,11. Así como también la obesidad materna también está relacionada con 
un mayor peso al nacimiento. Sin embargo, la mayoría de estudios que 
exploran estas relaciones fueron hechos en otros países distintos al 
nuestro, haciendo falta explorar estas relaciones en poblaciones como la 
nuestra. 
 
1.2. Formulación del problema 
 
¿Cuáles son las características maternas asociadas al diagnóstico de 
macrosomía fetal en el Hospital Sergio E. Bernales, enero - diciembre del 
2018? 
 
1.3. Línea de investigación 
La actual investigación tiene como línea el número uno de las Prioridades 
Nacionales de investigación en Salud 2016-2021 según el Instituto 
Nacional de Salud, que comprende a “Salud Materna, Perinatal y 
Neonatal”, perteneciente al área de obstetricia. 
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1.4. Objetivos: General y específicos 
 
1.4.1. Objetivo General 
Determinar las características maternas asociadas al diagnóstico de 
macrosomía fetal en el Hospital Sergio E. Bernales, enero – diciembre 
2018. 
 
1.4.2. Objetivos específicos 
 
Determinar la asociación entre edad de la madre y el diagnóstico de 
macrosomía fetal. 
Determinar la asociación entre sexo del recién nacido y el diagnóstico de 
macrosomía fetal. 
Determinar la asociación entre ganacia de peso excesiva y el diagnóstico 
de macrosomía fetal 
Determinar la asociación entre embarazo postérmino y el diagnóstico de 
macrosomía fetal. 
Determinar la asociación entre diabetes gestacional y el diagnóstico de 
macrosomía fetal. 
Determinar la asociación entre diabetes pre gestacional y el diagnóstico 
de macrosomía fetal. 
Determinar la asociación entre el antecedente de macrosomía fetal y el 
diagnóstico de macrosomía fetal 
Determinar la asociación entre el IMC de la madre y el diagnóstico de 
macrosomía fetal. 
 
1.5. Justificación  
Justificación medica 
Hay reportes de muchos resultados adversos del embarazo, el crecimiento fetal 
anormal y el peso al nacer son particularmente importantes debido a la 
frecuencia de ocurrencia 12,13. De hecho, los informes estiman que la 
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macrosomía ocurre en hasta el 60% de los embarazos afectados por diabetes 
preexistente 14. Mientras que la macrosomía es común y ocurre incluso en 
embarazos diabéticos que no son complicados 15,  
Dadas las consecuencias potencialmente graves para la madre y el niño, existe 
un gran interés en predecir la macrosomía fetal 16. Principalmente mediante la 
identificación de los factores de riesgo. Así pues, la identificación precisa de 
estos factores de riesgo sirve para guiar el manejo e intervenciones apropiadas, 
con el objetivo de mejorar los resultados 17. Sin embargo, los métodos 
actualmente disponibles de predicción de macrosomía demuestran solo una 
capacidad predictiva modesta, lo que limita su uso para adaptar las decisiones 
obstétricas 16,17. 
Justificación epidemiológica 
Aproximadamente el 60% de los fetos macrosómicos nacen de madres sin 
factores de riesgo identificables 18. Desafortunadamente, las técnicas de 
ultrasonido no son altamente confiables en la predicción de la macrosomía; la 
probabilidad de un diagnóstico correcto de la macrosomía por ultrasonido es solo 
del 22-37% 19 y la macrosomía en los embarazos sin diabetes mellitus pre 
gestacional y gestacional puede pasarse por alto. El objetivo de la atención 
prenatal es la prevención y / o la identificación precisa de la macrosomía fetal 
para tomar precauciones contra las complicaciones maternas / fetales debidas a 
la macrosomía en mujeres embarazadas. 
Para poder conseguir ello es necesario la identificación de los factores de riesgo 
que puedan facilitar la identificación de estos casos y prevenir las 
complicaciones. Con la prevalencia creciente entre las mujeres en edad fértil, la 
diabetes mellitus es una de las afecciones médicas preexistentes más comunes 
que afectan el embarazo 20. En conjunto, la diabetes mellitus tipo 1 y la diabetes 
mellitus tipo 2 afectan alrededor del 1% de los embarazos 21. La diabetes mellitus 
gestacional (DMG) también está en aumento, particularmente debido a los 
cambios en los criterios de diagnóstico 22, con una prevalencia de alrededor del 
13% 23. Esto es preocupante ya que la diabetes materna aumenta los riesgos 
asociados con el embarazo 24,25. 
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Justificación económica 
Las complicaciones que trae como consecuencias la macrosomía fetal puede ser 
de un alto costo para el sistema de salud si es que no se toman las medidas 
adecuadas para su manejo. Estudios realizados por Culligan et al 26, encontraron 
que, se ahorra una cantidad considerable de dinero si es que se detecta con 
anticipación los fetos macrosómicos, sobre todo de madres con diabetes, pues 
sale mucho más costoso para el sistema de salud afrontar las complicaciones 
mismas de un parto complicado como son, la distocia de hombros y lesión del 
plexo braquial; y en la madre, la incontinencia urinaria e incontinencia fecal 
producto de las lesiones ne los esfínteres debido a la mayor circunferencia de la 
cabeza de un recién nacido macrosómico. En la misma línea, la ACOG y el 
RCOG recomiendan una cesárea electiva en mujeres con diabetes con un peso 
al nacer previsto mayor de 4,5 kg. 
 
1.6. Limitaciones 
 
Las limitaciones para efectuar la investigación están reconocidas en los 
nosocomios públicos y privados ya que no disponen de un registro normalizado 
de información pertinente y adecuada para realizar trabajos de investigación que 
permita estudiar las características maternas que afectan significativamente la 
macrosomía fetal del recién nacido en el Hospital Sergio E. Bernales. 
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CAPÍTULO II: MARCO TEÓRICO 
 
2.1. Antecedentes de la investigación 
 
2.1.1. Antecedentes nacionales 
 
Bazalar D. (2019) ejecutó una tesis llamada “factores maternos asociados a 
macrosomía fetal en el Servicio de Ginecología y Obstetricia del HNSEB de 
Enero a Octubre del 2018”, de tipo observacional, cuantitativo, retrospectivo, de 
casos y controles, conformado de una muestra total de 401 pacientes realizados 
durante el periodo de enero – octubre del 2018.como factores de riesgo ganancia 
de peso, pariedad, edad materna y antecedente de macrosomía fetal.69 
 
Arroyo J. (2019) en su publicación nominada “condiciones materno-fetales 
asociadas a macrosomía fetal en gestantes sometidas a cesárea del Hospital de 
Vitarte, de enero a julio del 2018”, de tipo observacional, analítico transversal 
que presenta una población total de 733 realizados de enero – julio 2018. como 
factores de riesgos son la diabetes materna pregestacional, multiparidad, 
antecedente de hijo con macrosomía fetal e IMC ≥ 25 (sobrepeso y obesidad) 
son factores de riesgo asociados a macrosomía fetal. 67 
 
Un estudio realizado por Ledo Alves da Cunha et al. en Perú, publicado el año 
2017 y que titula “Prevalencia y factores asociados a macrosomía en Perú, 
2013”; encontró que, en los 6121 niños, la prevalencia de macrosomía fue 5,3% 
(intervalo de confianza al 95%: 4,8 a 5,9). El sexo masculino, un orden de 
nacimiento mayor, la obesidad materna y una mayor estatura materna estuvieron 
independientemente asociados con la macrosomía. Los partos por cesárea 
fueron más frecuentes en niños macrosómicos (43,9% vs 26,9%). Las 
complicaciones durante el parto y posparto fueron frecuentes, pero no 
estadísticamente asociadas con la macrosomía 27. 
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El estudio de Huamán Solis en Lima, Perú, publicado el año 2017 y titulado 
“Sobrepeso y obesidad pregestacional como factor de riesgo para macrosomía 
en recién nacidos del Hospital San José, 2007 - 2016”; encontró que, en una 
muestra de 248 neonatos, existe una asociación estadísticamente significativa 
entre el sobrepeso y obesidad pregestacional como factor de riesgo materno 
para macrosomía neonatal (OR: 2,108; IC95% 1,456 - 3,052). En las madres 
cuyos recién nacidos presentaron macrosomía, se observó mayor prevalencia 
del exceso de peso pregestacional; hallándose que el sobrepeso y obesidad 
pregestacional fueron 29,67% y 18,29%, respectivamente. La prevalencia de 
neonatos macrosómicos fue de 7,77%. Otros factores maternos presentaron 
significancia estadística, como la edad materna mayor a los 30 años (OR: 1,562; 
IC95% 1,085 - 2,250) y el incremento de peso durante la etapa de gestación (OR: 
1,473; IC95% 1,027 - 2,113); asimismo, otros factores presentaron tendencia al 
riesgo, tales como el control prenatal deficiente (OR: 1,137; IC95% 0,758 - 
1,705), y el grado de instrucción en estudios básicos (OR: 1,104; IC95% 0,694 - 
1,755) 28. 
El estudio de Córdova Verástegui en Lima, Perú, publicado el año 2017 y que 
titula “Factores de riesgo maternos asociados a la presentación de recién 
nacidos macrosómicos en el Centro Médico Naval Cirujano Mayor Santiago 
Tavara en el periodo julio 2014 a julio 2016”; encontró en una muestra de 162 
pacientes, 81 presentaron macrosomía fetal. La edad materna varía entre 17 y 
42 años, con una media de 29,9 años, su asociación estadística muestra OR = 
4,73 (IC95%: 1,509-14,08) p = 0.04, en la edad gestacional > 40 semanas se 
halló una asociación de OR = 0,28 (IC95%: 0,11-0,72) p = 0.006; el control 
prenatal > 6 semanas presentó OR = 1,83 (IC95%: 0,68-4,93) p = 0.22, la 
multiparidad obtuvo un OR = 1,18 (IC95%: 0,61-2,28) con un valor p = 0.61, la 
talla materna > 1,6 metro presentó OR = 3,03 (IC95%: 1,41-6,53) p = 0.004, el 
antecedente de macrosomía fetal anterior presentó OR = 23,23 (IC95%: 5,32-
101,46) p = 0.000, el IMC pregestacional OR = 2,66 (IC95%: 1,40-5,06) p = 
0.003, la diabetes materna OR = 2,5 (IC95%: 0,48-13,80) p = 0.24 y con respecto 
al sexo del recién nacido se obtuvo OR = 2,02 (IC95%: 1,07-3,78) p = 0,027 8. 
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 Un estudio realizado por Sánchez Soto en Lima, Perú, publicado el año 2016, 
titulado “Peso materno y macrosomía neonatal en gestantes atendidas en el 
Hospital Nacional Daniel Alcides Carrión enero – setiembre 2015”; encontró que, 
en un grupo de 252 gestantes, el 57.9% presentó una categoría nutricional 
pregestacional “normal” y el 42.1%, “sobrepeso”. El peso de las gestantes mostró 
una ganancia adecuada en 66.3% y alta en un 22.6%. No se encontró asociación 
entre la categoría nutricional pregestacional y la macrosomía neonatal (p = 
0.202). Por el contrario, se observó que existe relación significativa entre la 
ganancia de peso alta y macrosomía neonatal (p = 0.008). Finalmente, se 
evidenció relación significativa entre la ganancia de peso en el 2do y 3er trimestre 
“alta” y la macrosomía neonatal (p = 0.000) 29. 
 
Un estudio realizado por Rengifo Romero en Trujillo, Perú, publicado el año 2016 
y que titula “Asociación entre sobrepeso y obesidad pregestacional con 
macrosomía fetal en el Hospital Regional Docente de Trujillo”; encontró que la 
frecuencia de macrosomía fetal en los pacientes con sobrepeso y obesidad fue 
de 53% comparada con un 23% de frecuencia de macrosomía en madres cuyo 
índice de masa pregestacional fue normal. Resultó con significancia estadística 
la asociación sobrepeso y obesidad pregestacional con macrosomía fetal, OR= 
3.74, IC del 95% IC= [2.06-6.82] 30. 
 
Un estudio realizado por Ynguil Amaya en Trujillo, Perú, publicado el año 2015 y 
que titula “Multiparidad como factor de riesgo para recién nacidos 
macrosómicos”; encontró que, de los 345 niños estudiados, la frecuencia de 
multiparidad en las madres de los recién nacidos con y sin macrosomía fue de 
18% y 9% respectivamente. El odss ratio de multiparidad en relación a 
macrosomía fue de 4.91 (p < 0.05) 31. 
 
Un estudio realizado por Chávez Atoche en Perú, publicado el año 2014 y que 
titula “Factores maternos asociados a macrosomía en recién nacidos de 
puérperas atendidas en el Hospital Nacional Sergio E. Bernales, Mayo–Octubre 
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2014”; encontró que, del total de 3309 nacimientos, 306 fueron nacidos con peso 
igual o mayor de 4000 g; presentándose con la frecuencia de 9,25%. Las 
variables principalmente asociadas fueron: peso pregestacional: IMC > 26 y 29 
Kg/m2 (p = 0,02); edad gestacional: entre 40 a 41 semanas (p = 0,00), y el control 
prenatal (p = 0,00) 3. 
 
Un estudio realizado por Jaurigue-Arestegui en Perú, Ica; publicado el año 2014 
y que titula “Factores asociados a la gestante y al recién nacido macrosómico en 
el Hospital Regional de Ica”; encontró 8,22% de incidencia de macrosomía 
neonatal. Se obtuvo como características maternas relacionadas a macrosomía: 
peso pregestacional de 63.52±12.01 kg, ganancia de peso durante el embarazo 
de 13.90±4.93 kg, altura uterina de 35.19±1.95 cm y un ingreso económico 
familiar mayor a 750 soles mensuales (p < 0,05). Las medidas antropométricas 
del neonato macrosómico, resultaron superiores al del grupo control (p < 0.05). 
Asimismo, las características del feto asociadas a macrosomía fueron: 
ponderado ecográfico de 3805,68±472,22 gr. y ponderado fetal clínico promedio 
de 3620,08±321,40 gr.  En mayor proporción, el sexo masculino se asoció con 
la presencia de macrosomía 13,9% (p < 0.05). Las complicaciones maternas 
encontradas fueron: desgarro del canal de parto (23,7%) y retención de restos 
placentarios (8%). Se halló complicaciones neonatales tales como: caput 
succedaneum (4,8%), cefalohematoma (1,9%), hipoglicemia (0,8%) y 
deshidratación moderada (1,1%) 4. 
 
2.1.2. Antecedentes internacionales 
 
En el estudio de Estrada-Restrepo et al., realizado en Colombia, publicado el año 
2016, titulado “Factores maternos relacionados con el peso al nacer de recién 
nacidos a término, Colombia, 2002-2011”; en un estudio descriptivo basado en 
información del Registro de Nacido Vivo de Colombia del Departamento 
Administrativo de Estadísticas Vitales, se encontró que las mujeres con mayor 
probabilidad de recién nacidos con bajo peso tenían 35 años o más (OR = 1,4; 
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IC95%: 1,39-1,4), solteras (OR = 1,1; IC95%: 1,1-1,2), con bajo nivel educativo 
(OR = 1,1; IC95%: 1,1-1,1),  sin asistencia a controles prenatales (OR = 1,9; 
IC95%: 1,9-2,0) y de la zona rural (OR = 1,2; IC95%: 1,1-1,2). Las mujeres que 
presentaron mayor prevalencia de recién nacidos macrosómicos fueron las de 
35 años o más (OR = 1,1; IC95%: 1,1-1,1) y de 4 hijos o más (OR = 2,1; IC95%: 
2,0-2,1). Asimismo, el peso insuficiente se comportó de manera similar al bajo 
peso al nacer. Se concluyó que los factores maternos y sociodemográficos 
influyen en el peso al nacer de recién nacidos de mujeres colombianas 32. 
 
Un estudio realizado por Usta et al. en Turquía, publicado el año 2017 y que titula 
“Frequency of fetal macrosomia and the associated risk factors in pregnancies 
without gestational diabetes mellitus”; encontró que 366 de las 4246 mujeres 
embarazadas fueron diagnosticadas con macrosomía fetal (8,6%). En 
comparación con las mujeres control, se encontró una correlación 
estadísticamente significativa entre la macrosomía fetal y el índice de masa 
corporal previo al embarazo (BMI), el aumento de peso gestacional (GWG), la 
paridad, la edad materna avanzada y el sexo fetal masculino. El IMC materno y 
el GWG fueron los dos factores de riesgo más fuertemente asociados con la 
macrosomía 33. 
 
Un estudio realizado por García-De la Torre et al. en México, publicado el año 
2016, titulado “Factores de riesgo de macrosomía fetal en pacientes sin diabetes 
mellitus gestacional”; encontró en una muestra de 88 pacientes (23 con 
diagnóstico de macrosomía y 65 sin éste), que la incidencia de macrosomía fetal 
fue de 18.6%. No mostraron diferencia los factores de riesgo: antecedente de 
macrosomía, edad materna, paridad y talla materna >1.70 m; no obstante, el 
porcentaje de sobrepeso mayor a 105% se evidenció en 69 % frente a 52% en 
el grupo control. El tamiz de diabetes mellitus gestacional alterado fue de 30.4% 
frente a 20% 13. 
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Un estudio realizado por Amini et al. en Irán, publicado el año 2016 y que titula 
“Factors associated with macrosomia among singleton live-birth: A comparison 
between logistic regression, random forest and artificial neural network methods”; 
encontró que el IMC de la madre, la educación de la madre, la paridad, la edad 
de la madre, la edad gestacional y la ocupación de la madre son las variables 
más importantes que afectan a la macrosomía identificada por el método RF con 
la mayor precisión 0,89. La asociación de las predicciones de RF y los valores 
observados utilizando coeficiente Ø, coeficiente de contingencia, Kendall tau-b y 
kappa fueron 0,43, 0,39, 0,43 y 0,31, respectivamente 1. 
 
Un estudio realizado por He et al. en China, publicado el año 2015 y que titula 
“Is gestational diabetes mellitus an independent risk factor for macrosomia: a 
meta-analysis?”; encontró que doce estudios cumplieron los criterios de 
inclusión, incluyendo cinco estudios de cohortes y siete estudios de casos y 
controles. El metanálisis demostró que la DMG se asoció con macrosomía 
independiente de otros factores de riesgo. El odds ratio ajustado fue de 1,71, IC 
del 95% (1,52, 1,94) en el modelo de efectos aleatorios, los análisis estratificados 
no mostraron diferencias en cuanto al diseño del estudio, grado de calidad, 
definición de macrosomía, ubicación del estudio y número de factores de 
confusión ajustados. No hubo indicios de un sesgo de publicación ya sea a partir 
del resultado de la prueba de Egger o de la prueba de Begg 34. 
 
 Un estudio realizado por Erem et al. en Turquía, publicado el año 2015 y que 
titula “Prevalence of gestational diabetes mellitus and associated risk factors in 
Turkish women: the Trabzon GDM Study”; encontró que una prevalencia de DMG 
del 4,3% (35/815). De los embarazos con GCT negativa pero con factores de 
alto riesgo para GDM (n = 31), 4 fueron diagnosticados con GDM (0,5%). Se 
encontró que la prevalencia de DMG fue del 4,8% (n = 39) para todas las mujeres 
embarazadas. La diabetes mellitus gestacional se asoció positivamente con la 
edad materna avanzada (p < 0,001), el índice de masa corporal antes del 
embarazo (p < 0,001), el cese del tabaquismo (p < 0,001), el aumento excesivo 
de peso durante el embarazo (p = 0,003) GDM (p & lt; 0,001), Antecedentes de 
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afecciones médicas seleccionadas (p = 0,018), antecedentes familiares de 
diabetes (FHD) (p < 0,001) y existencia de al menos un factor de alto riesgo para 
el GDM (p < 0,001). En el análisis de regresión logística múltiple, los predictores 
independientes de GDM fueron la edad materna, el abandono del tabaquismo, 
el aumento del índice de masa corporal antes del embarazo, el aumento de peso 
de más de 8 kg durante el embarazo, la historia de GDM en embarazos previos 
y antecedentes de diabetes en parientes de primer grado De mujeres 
embarazadas 35. 
 
 
2.2. Bases teóricas 
 
Macrosomía fetal: 
La macrosomía fetal se asocia con un mayor riesgo para la madre, que incluye 
cesárea de emergencia (CS), parto instrumental, distocia de hombros y 
traumatismo en el canal de parto, vejiga, periné y esfínter anal; para el bebé, las 
complicaciones incluyen un aumento de la mortalidad, lesiones del plexo braquial 
o del nervio facial, fracturas del húmero o la clavícula y asfixia al nacer33. La 
macrosomía fetal ahora generalmente se define como un recién nacido con un 
peso al nacer de más de 4,5 kg y tiene una prevalencia en los países 
desarrollados de 1.3 a 1.5% de todos los nacimientos. Una definición 
dependiente de la edad gestacional, el percentil 90 se utiliza a veces y tiene una 
prevalencia similar. Otras definiciones, tales como peso al nacer> 4 kg 
(prevalencia, 7%) o el peso al nacer por encima del percentil 90, incluyen muchos 
bebés con un orden inferior de riesgo de resultado adverso. El límite de 4.5 kg 
solo es apropiado para nacimientos a término y puede ser criticado por ser 
bastante arbitrario; por ejemplo, la incidencia de distocia de hombros aumenta 
abruptamente entre los pesos al nacer de 4.0 y 4.25 kg 36 , por lo que para el 
presente estudio, se considerara un punto de corte de 4 Kg para el diagnóstico 
preciso y un manejo inteligente para minimizar los riesgos para la madre y el 
bebé. Los fetos de crecimiento por encima del percentil 97 durante el tercer 
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trimestre también puede considerarse macrosómico, pues si bien presenta un 
mayor riesgo de problemas metabólicos, no contribuye significativamente a las 
lesiones clásicas asociadas con la macrosomía fetal hasta que se alcanza el 
término 19,35. 
El tres por ciento de todos los nacimientos y el 5-10% de los fetos 
macrosómicos están asociados con la diabetes materna. Las mujeres con 
diabetes o diabetes gestacional generalmente son identificadas prenatalmente y 
son monitoreadas y atendidas por un equipo de especialistas. En estas se 
recomienda la inducción del parto y la cesárea electiva según las circunstancias 
individuales. Los fetos macrosómicos de mujeres no diabéticas pueden 
identificarse como en riesgo por factores como la obesidad materna y los 
antecedentes familiares, pero en general no se sospechan hasta que se realiza 
un buen examen clínico prenatal o una ecografía. El manejo de este grupo de 
mujeres embarazadas ha sido determinado en gran parte por dos publicaciones 
influyentes. En la primera, Rouse et al 37 realizó un análisis de decisión sobre los 
costos monetarios de tres políticas de gestión diferentes, es decir, el manejo sin 
ultrasonido; el ultrasonido y la cesárea electiva para un peso al nacer previsto de 
4.0 kg; y la ecografía y cesárea electiva para un peso de nacimiento predicho de 
4.5 kg. Sobre la base de una sensibilidad al ultrasonido del 60% y una 
especificidad del 90% para la predicción de un feto macrosómico, calcularon que 
en los EE. UU. la política de manejo de macrosómicos como 4,5 kg implicaría 
llevar a cabo 3695 cesáreas o gastar 8,7 millones de dólares. Su conclusión fue 
que, para el 97% de las mujeres que no son diabéticas, la cesárea electiva en 
macrosomía diagnosticada por ultrasonido era económicamente errónea. Este 
estudio fue citado extensamente en la segunda publicación influyente 38 , que 
proporcionó una cuantificación detallada de los riesgos de macrosomía y 
recomendó un manejo clínico cuando la ecografía predijo esta afección. El 
ACOG concluyó que aunque el diagnóstico de macrosomía fetal era impreciso, 
la cesárea profiláctica se puede considerar por sospecha de macrosomía fetal 
con pesos fetales estimados (EFW) ≥ 5.0 kg (es decir, 11 libras) en mujeres sin 
diabetes. La implicación, por supuesto, es que para pesos <5.0 kg, no debe 
considerarse la cesárea electiva. Esta recomendación ha sido repetida desde 
entonces por varios autores 19,35. 
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Por lo tanto, aunque se acepta universalmente que la cesárea electiva puede 
virtualmente eliminar la distocia de hombros y la lesión del plexo braquial sin 
aumentar la mortalidad materna, el mantra actual es que la predicción ecográfica 
de macrosomía es inexacta y las lesiones del plexo braquial rara vez son 
permanentes, por lo que la justificación falla por motivos monetarios. Sin 
embargo, como el ACOG y el RCOG recomiendan una cesárea electiva en 
mujeres con diabetes con un peso al nacer previsto> 4,5 kg, parecen reconocer 
tácitamente que las estimaciones de ultrasonido del peso al nacer no son sin 
valor. Los hallazgos del documento de Rouse han sido cuestionados 
recientemente por Culligan et al 26, que realizó un análisis de decisión similar que 
comparó la "atención estándar" actual con una ecografía a las 39 semanas y una 
cesárea electiva para el peso al nacer previsto ≥ 4,5 kg. Este análisis incluyó 
nuevos datos longitudinales sobre la lesión del plexo braquial en el recién nacido 
y también los riesgos de incontinencia urinaria y anal materna. Las medidas de 
resultado incluyeron el número de lesiones braquiales y los casos de 
incontinencia evitada, los costos monetarios incrementados por 100 000 partos, 
la calidad de vida esperada de la madre y el niño y los "años de calidad ajustada" 
(QUALY) asociados con cada una de las dos políticas. Llegaron a la conclusión 
de que la mejor y rentable política en los EE. UU. es la que se les explora a las 
pacientes primigestas a las 39 semanas para estimar el peso fetal seguido de 
una cesárea electiva si el peso de nacimiento pronosticado era mayor o igual a 
4,5 kg. Este documento ha tenido un impacto mínimo en la política pública de 
salud, tal vez porque fue publicado en una revista uroginecológica. 
 
Riesgos para la salud fetal 
Los gráficos publicados de mortalidad neonatal contra el peso al nacer muestran 
un fuerte aumento en los bebés de más de 4.5 kg. Si bien esto puede deberse 
en parte a la asociación de macrosomía con gestaciones posteriores y diabetes 
materna, también refleja la alta tasa de cesáreas de emergencia y partos 
instrumentales con posterior trauma de parto en mujeres que dan a luz a un feto 
grande. Para bebés que pesan 4.5 kg o más, la tasa de cesaras de emergencia 
es del 45% y la tasa de parto instrumental del 19%. El daño a largo plazo al bebé 
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se asocia más comúnmente en relación con la distocia de hombros. El riesgo 
promedio de distocia de hombros en la población obstétrica es de 1.4%, pero 
cuando el peso al nacer es mayor que 4500 g, el riesgo varía de 9 a 24% 37. El 
gran estudio de California 35, que incluyó 6238 bebés con distocia de hombros, 
estimó que el riesgo para distocia de hombres era del 14.3% para los neonatos 
no diabéticos que pesaban entre 4500 y 4750 g y del 21.1% para los bebés que 
pesaban 4750–5000 g. La incidencia de distocia de hombros en los partos 
asistidos por vacío o con fórceps fue del 23% para los bebés con peso al nacer 
entre 4500 y 4750 g y el 29% para aquellos entre 4750 y 5000 g. Acker et al 
39 . Se ha informado que las tasas de distocia de hombros en partos de fórceps 
medios de bebés mayores de 4500 g están por encima del 50% 37. Por lo tanto, 
en casos de emergencias extremas, se debe realizar una cesárea para la 
detención pélvica en la mitad de la pelvis del feto con posible macrosomía. La 
inducción del parto se asocia con una duplicación del riesgo de cesáreas sin 
reducir el riesgo de distocia de hombros 49. 
La lesión obstétrica de la parálisis braquial (OBPI) está fuertemente asociada 
con la macrosomía y la distocia de hombros. La tasa promedio de OBPI en la 
población obstétrica es de 0.5–1.9 / 1000, mientras que para los bebés con un 
peso al nacer> 4.5 kg hay un riesgo 18-21 veces mayor 19,35. Los recién nacidos 
macrosómicos en comparación con los recién nacidos no macrosómicos nacidos 
después de la distocia de hombros tienen un mayor riesgo de OBPI. Rouse et al 
36, en su análisis, estimaron que el 26% de los bebés con peso al nacer mayor o 
igual a 4.5 kg nacidos después de la distocia de hombros tendrán una lesión del 
plexo braquial. En general, el riesgo de OBPI para los bebés macrosómicos 
nacidos por vía vaginal es 4–8%25 . Raio et al 42. destacó la importancia de la 
baja estatura materna como un factor de riesgo asociado para predecir la lesión 
en el parto. Calcularon que el número de partos por cesáreas necesarios para 
prevenir un solo caso de OBPI permanente en fetos con una predicción de peso 
de 4,5 kg o más sería de 30 en mujeres menores de 155 cm y 715 en aquellas 
mayores de 180 cm. 
Con frecuencia se informa que el riesgo de lesión permanente es 
aproximadamente del 10% entre todos los casos de OBPI y Rouse et 
al . 36 estimaron para su análisis de costos que el riesgo de lesión permanente 
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por OBPI era solo del 6.7%. La mayoría de estas estimaciones se basaron en el 
seguimiento a corto plazo y pocos dieron detalles de los exámenes 
pediátricos. Posteriormente al artículo de Rouse, se publicaron dos estudios 
longitudinales sustanciales, cada uno de los más de 60 niños con OBPI 
realizados en los departamentos de cirugía ortopédica y medicina de 
rehabilitación. Waters et al 43, En un estudio extremadamente detallado, se 
encontró que solo el 16.7% de los casos de OBPI se resolvieron 
espontáneamente, el 27% fue permanente y grave (brazo inútil durante toda la 
vida) y el 56% fue permanente y moderado (abducción y rotación limitada a <30 
°). Hoeksma et al 44 informaron que solo el 51% de los niños con OBPI se 
recuperaron completamente porque se desarrollaron contracturas del hombro 
con deterioro funcional en el 30% de los niños que aparentemente habían tenido 
una recuperación neurológica completa. También se debe tener en cuenta que 
el OBPI persistente es seis veces más común cuando el peso al nacer es ≥ 4.0 
kg en comparación con <4.0 kg 35. Culligan et al  38  en su análisis de costos 
factorizado en los datos del estudio de Waters. 
Más graves son los otros problemas asociados con el nacimiento de un bebé 
grande. El estudio de California 35 encontró que las lesiones de nacimiento en 
general, así como la asfixia de nacimiento, fueron significativamente más 
frecuentes en los bebés nacidos después de labores complicadas por distocia 
de hombros. También hubo una asociación entre la duración de la estancia 
neonatal y el neonato "no normal" en el momento del alta. Iffy et al 45 estudió 
retrospectivamente 316 lesiones neurológicas fetales asociadas con la detención 
de los hombros, en los EE. UU. Encontró que hasta 64 (20%) niños mostraban 
manifestaciones de daños en el sistema nervioso central (SNC), como parálisis 
cerebral, convulsiones y defectos cognitivos, 6 o más meses después de su 
nacimiento. Estimaron que el riesgo de daño fetal irreversible en los casos de 
intento de parto vaginal supera el 2,5% para los fetos ≥ 4,5 kg y el 5% para pesos 
al nacer superiores a 5 kg. Cabe señalar que estos problemas de asfixia solo se 
registraron en asociación con distocia de hombros. El riesgo general de 
problemas del SNC asociados con la macrosomía probablemente sea mayor. 
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Riesgos para la salud materna 
Existe una fuerte correlación entre la macrosomía y el daño al suelo pélvico y el 
desarrollo de incontinencia y prolapso de esfuerzo anal y urinario. El peso al 
nacer mayor de 4 kg impone el riesgo de lesión perineal, especialmente 
desgarros de tercer y cuarto grado debido a una mayor circunferencia de la 
cabeza (HC), parto prolongado y parto difícil, especialmente si se realiza el parto 
instrumental. 
La incontinencia anal representa una desventaja social angustiosa y el parto 
vaginal ahora se reconoce como su causa principal. Tres estudios grandes que 
utilizaron modelos de regresión multivariante encontraron que la macrosomía era 
un factor de riesgo independiente fuerte para el daño del esfínter anal 19,35. El 
otro factor consistente fue el parto vaginal asistido, especialmente con 
fórceps. Incluso después del parto seguro de la cabeza, la distocia de hombros, 
más común en los bebés macrosómicos, puede contribuir al traumatismo del 
esfínter perineal y anal. Existe una fuerte asociación entre la lesión del esfínter 
anal y la incontinencia fecal materna. Un metaanálisis de cinco estudios en los 
que se realizó una ecografía endoanal después del parto vaginal encontró una 
incidencia del 26,9% de defectos del esfínter anal, un tercio de los cuales eran 
sintomáticos 46. La incontinencia anal tiene un efecto negativo importante en la 
sexualidad, el ejercicio, las actividades sociales y las actividades laborales y está 
directamente asociada con la depresión 19,35. 
También es probable que un bebé grande interrumpa los soportes fasciales del 
suelo pélvico y cause una lesión por estiramiento en los nervios pélvico y 
pudendo, lo que lleva al prolapso vaginal. En comparación con el parto electivo 
por cesárea, el parto vaginal espontáneo se asoció con una probabilidad 
significativamente mayor de incontinencia por estrés y prolapso hacia o más allá 
del himen. El parto vaginal quirúrgico aumentó significativamente las 
probabilidades de incontinencia urinaria de esfuerzo (odds ratio (OR), 4.45), 
incontinencia anal (OR, 2.22) y especialmente prolapso (OR, 7.5) 19,35. Lo 
importante era que la cesárea era protectora incluso cuando se realizaba en 
trabajo de parto activo hasta completar la dilatación cervical 19,35. 
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El parto vaginal predispone a la. La presión de cierre uretral y la longitud 
funcional se reducen después del parto vaginal, pero esto no ocurre después de 
la cesárea. La asociación entre un feto grande, una segunda etapa prolongada 
y el daño del nervio perineal también se ha demostrado claramente. Farrell et al 
47, en un estudio de seguimiento de primíparas sanas, encontraron tasas de 
incontinencia urinaria a los 6 meses del 10% después de la cesárea, 22% 
después del parto vaginal espontáneo y 33% después del parto con fórceps. La 
cesárea era protectora en cualquier etapa. Viktrup et al  48 en un estudio 
prospectivo, encontró que la incontinencia de esfuerzo genuina posparto estaba 
relacionada de manera independiente con el peso al nacer y la episiotomía.  
En resumen, existe una fuerte relación entre el parto de un feto macrosómico, el 
parto instrumental, la alteración del esfínter anal y el desarrollo de incontinencia 
anal y urinaria por estrés y prolapso útero vaginal. Lo que también está claro es 
que la mayoría de los efectos graves tanto para el niño como para la madre están 
relacionados con el parto vaginal y que la cesárea en cualquier etapa del parto 
hasta la dilatación completa protege en gran medida estas complicaciones. Con 
este conocimiento, debe preguntarse por qué el obstetra procede a un parto 
difícil cuando una decisión de realizar una cesárea evitaría estos problemas. 
 
Factores de riesgo: 
 
Diabetes pregestacional 
La diabetes es la enfermedad metabólica más común que complica el 
embarazo. Se asocia con un mayor riesgo de complicaciones maternas y 
neonatales y constituye un problema médico, social y financiero grave. Existe 
amplia evidencia de que, independientemente del tipo de diabetes, la 
hiperglucemia durante el embarazo aumenta el riesgo de resultados adversos 
19,35. Hoy en día, las mujeres embarazadas con diabetes tipo 2 (DMT2) pueden 
lograr un muy buen control glucémico, sin embargo, a pesar de las mejoras 
sustanciales en el cuidado de la diabetes, la tasa de complicaciones, y en 
particular la macrosomía, sigue siendo alta. La macrosomía fetal se asocia con 
31 
 
un mayor riesgo de cesárea, lesiones en el canal del parto y en el feto, así como 
obesidad y enfermedades metabólicas más adelante en la vida 19,35. 
 
El estudio HAPO (Hiperglucemia y resultados adversos del embarazo) reveló que 
no había un umbral de riesgo en la asociación de macrosomía fetal y glucemia 
medida durante una prueba de tolerancia a la glucosa oral realizada en mujeres 
embarazadas sin diabetes pregestacional 19,35. Esta observación, junto con otro 
ensayo clínico sobre el tratamiento de reducción de la glucosa en la diabetes 
gestacional leve, han llevado a la conclusión de que las medidas terapéuticas 
para disminuir la glucosa en sangre durante el embarazo deben dirigirse a una 
mayor población de mujeres embarazadas. Posteriormente resultó en un cambio 
sustancial de los criterios diagnósticos de la diabetes gestacional en todo el 
mundo. En la diabetes pregestacional, la hemoglobina glicosilada objetivo 
(HbA 1c) durante el embarazo generalmente se define en un nivel cercano al 
normal, por ejemplo <6.5% según el Instituto Nacional de Excelencia en Salud y 
Atención 49 o dentro del rango de 6.0–6.5% según los estándares actuales de 
atención de la diabetes de la American Diabetes Association 50. A la luz de los 
resultados del estudio HAPO, se puede suponer que existe una relación continua 
análoga entre el peso al nacer y la presencia de DMT2. 
 
Obesidad materna 
Con el rápido desarrollo de la sociedad y la economía, la macrosomía, se ha 
vuelto más prevalente en las sociedades ricas, que fue impulsada principalmente 
por un aumento en la obesidad materna y la diabetes. Los embarazos con bebés 
grandes se asocian con un mayor riesgo de complicaciones tanto para los bebés 
como para sus madres. Los bebés demasiado grandes pueden sufrir 
consecuencias a corto y largo plazo; la aparición de estos resultados 
desfavorables y sus factores de riesgo se ha estudiado ampliamente, como el 
aumento del riesgo de mortalidad neonatal, lesión de nacimiento, adiposidad, 
enfermedad cardiovascular y cáncer en la vida posterior 19,35. Del mismo modo, 
también da lugar a complicaciones maternas traumatismo del tracto genital y 
hemorragia posparto 19,35. Las razones de la macrosomía son complejas y no 
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están suficientemente explicadas. Estudios previos han mostrado algunos 
factores de riesgo para macrosomía, que incluyen obesidad materna y diabetes 
pregestacional, IMC materno durante el embarazo, estatura materna, factores 
placentarios, triglicéridos séricos maternos (TG), aumento de peso gestacional y 
otros parámetros sanguíneos 19,35  
Dado que los intentos de diagnóstico perinatal de macrosomía han demostrado 
ser difíciles y, a menudo, inexactos, solo se puede realizar un diagnóstico preciso 
de macrosomía midiendo el peso al nacer después del parto. La predicción 
precisa de la macrosomía y la gran edad para la edad gestacional (LGA, por sus 
siglas en inglés) permitiría mejorar el asesoramiento de los pacientes con 
respecto a los riesgos del embarazo. Mientras tanto, actualmente existen pocas 
intervenciones para el tratamiento del gran crecimiento fetal 19,35. 
 
Diabetes gestacional  
El estudio más convincente sobre los resultados adversos asociados con la 
intolerancia materna a la glucosa hasta la fecha es el estudio HAPO 
(Hiperglucemia y Resultados Adversos del Embarazo), de donde se derivan la 
mayoría de los criterios internacionalmente aceptables para el diagnóstico y la 
clasificación de diabetes mellitus gestacional. La prevalencia de diabetes 
mellitus gestacional oscila entre el 2 y el 22% de todos los embarazos. Sin 
embargo, este estudio ha demostrado que la hiperglicemia puede tener 
consecuencias en el feto incluso en madres que no tienen diabetes. La etnicidad, 
el método de detección y el umbral de glucosa utilizado pueden explicar esta 
amplia brecha. Es de destacar que la prevalencia de diabetes mellitus 
gestacional aumenta con la disminución de los umbrales de glucosa. En los 
Estados Unidos de América, la prevalencia de diabetes mellitus gestacional fue 
del 2,8% en 2007; y de 3,8 y 4,5% en Francia en 2004 y 2005, 51. En África 
Etiopía la prevalencia de DMG varía de 3.7% en Etiopía (1999), siendo mayor en 
otros países 19,35. 
Estudios anteriores informan una serie de complicaciones maternas y fetales 
producto de la hiperglicemia materna. Sin embargo, su comprobación está 
limitada por la falta de una definición de consenso que hace que sus resultados 
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sean difíciles de comparar. Además, los resultados deficientes asociados con 
diferentes grados de alteración de la tolerancia a la glucosa pueden explicarse 
por una serie de características de confusión como la obesidad, una edad 
materna mayor y las condiciones de comorbilidad materna que generalmente no 
se ajustan en esos estudios 19,35. 
 
 
 
Hipertrigliceridemia materna 
Durante décadas, la aparición de macrosomía se ha atribuido a un alto nivel de 
glucosa en sangre materna. Con respecto a la hipótesis de Pedersen, el exceso 
de glucosa materna se transfiere a través de la placenta y estimula las células 
de los islotes y la hiperinsulinemia, lo que resulta en macrosomía 19,35.  
Aunque la macrosomía se ha asociado con la glucemia materna, los resultados 
de estudios previos son inconsistentes. A pesar del control glucémico apropiado 
en muchas mujeres embarazadas con diabetes mellitus gestacional, la 
macrosomía sigue prevaleciendo y, a menudo, está relacionada con la 
hiperglucemia materna no reconocida. Sin embargo, el riesgo de macrosomía es 
mayor en la diabetes mellitus gestacional bien controlada confirmada por el 
monitoreo continuo de glucosa que en la población general. La asociación entre 
la macrosomía fetal y la edad, la obesidad, la historia previa de macrosomía y la 
hipertrigliceridemia se ha demostrado anteriormente 19,35. 
  
La asociación entre hipertrigliceridemia materna y peso al nacer se ha informado 
en mujeres embarazadas con y sin diabetes mellitus gestacional. En un estudio 
de Schaefer-Graf et al., la hipertrigliceridemia materna ha sido un predictor más 
fuerte de macrosomía que el control glucémico en mujeres embarazadas con 
diabetes mellitus gestacional 52. La obesidad materna también tiene un papel 
independiente en el desarrollo de la macrosomía. El metaanálisis realizado por 
Gaudet et al. reveló que la obesidad materna estaba asociada con un riesgo dos 
veces mayor de macrosomía 53.  
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Sin embargo, el papel de los triglicéridos (TG) en suero en el desarrollo de la 
macrosomía fetal en diferentes subgrupos de índice de masa corporal (IMC) se 
ha descuidado. En un estudio realizado por Olmos et al., el nivel de triglicéridos 
en suero no se asoció con el peso al nacer en mujeres con peso normal con 
diabetes mellitus gestacional, mientras que el nivel de triglicéridos maternos se 
correlacionó con el peso al nacer en mujeres embarazadas obesas y con 
sobrepeso 54.  
 
Colesterol y Diabetis gestacional  
Hasta ahora, una variedad de factores, como la edad materna alta, la estatura, 
el índice de masa corporal pregestacional (IMC), la gravedad, el aumento 
excesivo de peso durante la gestación, el embarazo posterior y el sexo fetal 
masculino, se han asociado a un mayor riesgo de macrosomía 19,35. Sobre todo, 
el metabolismo materno afecta el desarrollo y crecimiento del feto. La 
hiperglucemia es un factor metabólico bien establecido que puede provocar un 
entorno intrauterino adverso y, en última instancia, provocar un sobrecrecimiento 
fetal. El perfil lipídico materno también puede inducir un crecimiento fetal 
excesivo. Los cambios en el metabolismo de los lípidos durante el embarazo se 
caracterizan por la acumulación de grasa en los depósitos maternos durante el 
embarazo temprano y el desarrollo de hiperlipidemia más 
adelante. Recientemente, algunos parámetros lipídicos maternos se han 
identificado como determinantes de riesgo independientes del sobrecrecimiento 
fetal, especialmente en embarazos complicados por diabetes mellitus o 
no. Varios estudios han demostrado que, en los embarazos no diabéticos, el 
peso al nacer y el riesgo de macrosomía o de edad gestacional avanzada se 
asociaron negativamente con niveles altos niveles de lipoproteínas de alta 
densidad (HDL-C), mientras que otros estudios no pudieron encontrar ninguna 
asociación. Los estudios han demostrado que los patrones de dislipidemia 
materna y la prevalencia de macrosomía varían entre las poblaciones y los 
grupos étnicos. Si bien algunos estudios han explorado la relación entre los 
lípidos séricos maternos y el peso al nacer neonatal en la población china, el 
tamaño de sus muestras fue relativamente pequeño 55,56. 
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2.3. Definiciones conceptuales 
 
Macrosomía fetal: Desarrollo o tamaño excesivo del cuerpo, como en el caso 
de un recién nacido con un peso por arriba del promedio. Por lo general se 
considera cuando el peso es mayor de 4 kilogramos. 
 
Diabetes pregestacional: En el caso de la diabetes tipo 2, es un  trastorno 
metabólico que se caracteriza por hiperglucemia (nivel alto de azúcar en la 
sangre) en el contexto de resistencia a la insulina y falta relativa de insulina; en 
contraste con la diabetes mellitus tipo 1, en la que hay una falta absoluta de 
insulina debido a la destrucción de los islotes pancreáticos, pues es una 
enfermedad autoinmune y metabólica caracterizada por una destrucción 
selectiva de las células beta del páncreas causando una deficiencia absoluta de 
insulina. 
 
Obesidad materna: Es una enfermedad crónica de origen multifactorial 
prevenible que se caracteriza por acumulación excesiva de grasa o hipertrofia 
general del tejido adiposo en el cuerpo; es decir, cuando la reserva natural de 
energía de los humanos y otros mamíferos —almacenada en forma de grasa 
corporal— se incrementa hasta un punto en que pone en riesgo la salud o la 
vida. 
 
Diabetes gestacional: Es la medida de concentración de glucosa libre en la 
sangre, suero o plasma sanguíneo. Durante el ayuno, los niveles normales de 
glucosa oscilan entre 70 y 100 mg/dL. Cuando la glucemia es inferior a este 
umbral se habla de hipoglucemia; cuando se encuentra entre los 100 y 125 
mg/dL se habla de glucosa alterada en ayuno, y cuando supera los 126 mg/dL 
se alcanza la condición de hiperglucemia. Constituye una de las más importantes 
variables que se regulan en el medio interno (homeostasis). 
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Hipertrigliceridemia materna: Es la presencia de una concentración de 
triglicéridos en la sangre superior a 150 mg/dl. Se asocia al aumento del riesgo 
de desarrollar enfermedad coronaria, si bien el ajuste estadístico por otros 
factores de riesgo atenúa su nivel de influencia en forma independiente. La 
hipertrigliceridemia muy elevada, se asocia con el desarrollo de pancreatitis. 
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CAPÍTULO III: HIPÓTESIS Y VARIABLES 
 
3.1. Hipótesis 
 
Hipótesis general 
Ha: Las características maternas evaluadas están asociadas al diagnóstico de 
macrosomía fetal en el Hospital Sergio E. Bernales, de enero – diciembre del 
2018. 
 
Hipótesis especificas  
H1: La edad de la madre está asociada con el diagnostico de macrosomía fetal. 
H2: El sexo del recién nacido asociada con el diagnostico de macrosomía fetal. 
H3: La ganancia de peso excesiva asociada con el diagnostico de macrosomía 
fetal. 
H4: El antecedente de macrosomía fetal está asociada con el diagnostico de 
macrosomía fetal. 
H5: El embarazo postérmino está asociado con el diagnostico de macrosomía 
fetal. 
H6: La diabetes gestacional está asociada con el diagnóstico de macrosomía 
fetal. 
H7: La diabetes pre gestacional está asociada con el diagnóstico de macrosomía 
fetal. 
H8: El IMC mayor a 25 está asociada con el diagnóstico de macrosomía fetal. 
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3.2. Variables 
 
Variable dependiente  
 Macrosomía  
 
Variable independiente  
 Edad de la madre  
 Sexo del recién nacido  
 Ganancia de peso excesiva 
 Antecedente de macrosomía  
 Hemoglobina 
 Edad gestacional 
 Diabetes gestacional 
 Diabetes pregestacional 
 IMC 
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CAPÍTULO IV: METODOLOGÍA 
 
4.1.     Tipo y diseño de investigación 
 
En la tesis presentada se trabaja con un diseño de investigación de tipo 
Observacional, analítico, de tipo caso – control y retrospectivo 
El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en el contexto de IV 
CURSO – TALLER DE TITULACIÓN POR TESIS según enfoque y metodología 
publicada. (58) 
 
Observacional, Ya que la investigadora no intervendrá en los fenómenos a 
estudiar, es decir que no manipulará las variables. 
Analítico: Se buscará la asociación entre la variable dependiente y cada una de 
las variables independientes. 
Casos y controles, porque la selección de la población fue en función si tenían 
o no diagnóstico de macrosomía. 
Retrospectivo, debido a que los datos serán recogidos de registros de 
fenómenos acontecidos antes del inicio de la ejecución del presente trabajo. 
 
4.2. Población y muestra 
 
a. Población 
La población está conformada por todos los partos atendidos en el servicio 
de Obstetricia del Hospital Sergio E. Bernales, en el intervalo del 2018. 
 
b. Muestra 
El tamaño muestral se aplicó un estudio de casos y control teniendo un 
nivel de confianza de 95% con un poder estadístico de 80% y odds ratio 
igual 2.02.  
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El tamaño de la muestra estuvo conformado de 133 casos (puérperas con 
hijos con macrosomía fetal) y 399 controles (puérperas que tuvieron 
recién nacidos). 
 
 
Fuente: Elaboración propia 
 
4.3. Criterios de selección 
 
Criterios inclusión: 
 
 Gestantes que acudieron al Hospital Sergio E. Bernales 
 Gestantes comprendidas en el periodo de estudio. 
 Gestantes cuyos datos dentro de la historia clínica se encuentren 
completos, legibles y cumplan con todas las características 
requeridas. 
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Criterios exclusión: 
 
 Gestantes con las historias clínicas que tengan información 
incompleta. 
 Gestantes de menos de 22 semanas de gestación y con feto menor 
de 500 gr que acudieron al hospital Sergio Bernales durante el 
periodo de tiempo señalado. 
 
4.4. Operacionalización de variables 
 
          Ver Anexo 2. 
 
4.5. Técnicas e instrumentos de recolección de datos. 
 
Los números de historias clínicas se localizaron en el libro de registro de 
hospitalización del servicio de Ginecología del 2018. Posteriormente se creó una 
base de datos electrónica, en el programa Microsoft Excel 2016, para 
seleccionarnos según técnica de muestreo. La técnica de recolección de datos 
fue la revisión de las historias clínicas. Se diseño una ficha de datos para la 
recolección. el proyecto de investigación obtuvo la autorización del Hospital 
Nacional Sergio E. Bernales y el consejo de la facultad de la Universidad Ricardo 
Palma para su realización.  
 
4.6. Recolección de datos  
 
La recolección de datos se demoró 4 minutos por cada historia clínica que 
cumplían los criterios de inclusión y exclusión. El instrumento a utilizar fue la ficha 
de recolección de datos, la cual se muestra en el anexo N°3. 
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4.7. Técnicas para el procesamiento de la información 
 
La información se recolectó en las fichas de recolección de datos, estos fueron 
registrados en el programa Microsoft Excel 2016 y se codificaron en base a 
categorías y valores numéricos fueron trasladadas al programa SPSS, versión 
25 para el análisis estadístico. 
Posteriormente se realizó la estadística analítica, en la que se buscara la 
asociación entre la variable dependiente y cada variable independiente, para 
esto se realizará la prueba de chi cuadrado, considerando un valor p como 
estadísticamente significativo siempre que este sea menor a 0.05. Asimismo, se 
realizó el análisis multivariado a través de regresión logística, para ello se usarán 
los OR y sus respectivos intervalos de confianza al 95%.  
 
4.8. Aspectos éticos 
 
El presente trabajo de investigación fue evaluado por el comité de ética de la 
Universidad Ricardo Palma, para que examinen y controlen que se respeten las 
normas éticas de la investigación médica. Asimismo, se protegió la identidad de 
los pacientes envueltos en el estudio, usando codificación para nombrar a cada 
uno de los sujetos de estudio, códigos que solo fueron conocidos por el personal 
digitador de la base de datos. Estos fueron confidenciales y solo se manejó 
durante el proceso de investigación, así como tampoco serán compartidos a 
ninguna otra persona ajena al estudio. 
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CAPITULO V: RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 
5.1. Resultados 
 
Se estudiaron 133 gestantes con diagnóstico de macrosomía y 399 gestantes 
sin el diagnóstico de macrosomía. 
Tabla N°1: Análisis univariado de los factores de riesgo macrosomía.  
Variables frecuencia porcentaje 
 n % 
Edad     
 ≥ 35 años (AÑOSA) 78 14.7 
 < 35 años (NO AÑOSA) 443 83,3 
Sexo del Recién Nacido   
 Femenino  272 51,1 
 Masculino 260 48,9 
Macrosomía   
No macrosómico  399 75,0 
Macrosómico 133 48,9 
Peso del Recién Nacido   
Macrosómico  133 25,0 
Bajo Peso al nacer 29 5,5 
normal 370 69.5 
Ganancia De Peso   
Bajo 190 35,7 
Normal 201 37,8 
Exceso 141 26,5 
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Antecedentes de Macrosomía   
No Antecedentes de Macrosomía 461 86,7 
Antecedentes de Macrosomía 71 13,3 
Hemoglobina    
Sin Anemia 354 66,5 
Anemia 178 33,5 
Edad Gestacional    
Post termino  11 2,1 
A termino 479 90,0 
Pretérmino 42 7,9 
Culminación de Gestación    
Parto Vaginal 265 49,8 
Cesárea  267 50,2 
Grado de Instrucción    
Primaria  38 7,1 
Secundaria  394 74,1 
Superior  100 18,8 
*Variables expresados en porcentaje y frecuencias 
Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
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Tabla N°2: Media de Características Maternas. 
 
Factores de Riesgo Media 
Desviación 
Estándar 
Edad 
IMC 
27,01 
26,23 
6,736 
4,522 
Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
 
En la tabla N° 2 y N°1  se observa que en relación a la variable edad , su  media 
fue  de 27,01 (+/-6,736),con un predominio del grupo etario en los pacientes 
menores de 35 años  de edad con un 83,3% de los casos. Con respecto al sexo 
del recién nacido, predomino el sexo femenino con 51,1% de los casos. Se 
observa que otra variable fue antecedente de macrosomía donde predominaron 
más fueron personas que no presentaron antecedentes de macrosomía  86,7%. 
La siguiente variable estudiada fue la edad gestacional donde predomino fue en 
el grupo de gestantes a términos con un 90,0 %, además se puede observar la 
variable culminación de gestación, donde predomino la cesárea con un 50,2%. 
Respecto a la variable ganancia de peso, se observa que el grupo con peso 
normal predomina con un 37,8% . Índice de masa corporal con mayor predominio 
fue del grupo de peso normal de 39,5% de los gestantes, con una media de 26,23  
(+/-4,522). 
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Tabla N°3: Análisis bivariado de los factores de riesgo para Macrosomía. 
 
                              Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
 
 
VARIABLE  
MACROSOMÍA 
P 
VALOR 
OR IC 95% SI NO 
n % n % 
EDAD DE LA MADRE 
GESTANTE AÑOSA 
              
SI 27 20,3 51 12,8 0,034 1,7 1,0 - 2,9 
NO 106 79,7 348 87,2       
SEXO DEL RECIEN NACIDO  
MASCULINO 
              
SI 80 60,2 180 45,1 0,003 1,83 1,2 - 2,7 
NO 53 39,8 219 54,9       
GANANCIA DE PESO 
EXCESIVA 
              
SI 55 51,4 86 36,6 0,010 1,833 
1,154-
2,911 
NO 52 48,6 149 63,4       
EDAD GESTACIONAL POST 
TERMINO 
              
SI  9 7,0 2 0,6 0,00 13,613 
2,90-
63,89 
NO 119 93,0 360 99,4       
DIABETES 
PREGESTACIONAL 
              
SI  10 7,5 15 3,8 0,076 2,081 
0,912-
4,752 
NO 123 92,2 384 96,2       
DIABETES GESTACIONAL               
SI 17 12,8 10 2,5 0,000 5,7 
2,5 - 
12,7 
NO 116 87,2 389 97,5       
ANTECEDENTE DE 
MACROSOMIA 
              
SI 54 40,6 17 4,3 0,000 15,3 
8,4 - 
27,8 
NO 79 59,4 382 95,7       
 
IMC MAYOR O IGUAL A 25  
            
SI 91 68,9 231 55,8 0,008 1,761 
1,15-
2,681 
NO 41 31,1 169 44,2       
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De acuerdo con el análisis bivariado, los factores de riesgo asociado a 
Macrosomía fetal  fueron Edad de la madre (OR=1,7 , IC 95% 1,0 – 2,9 , P= 
0,034), el sexo del recién nacido (OR=1,7 , IC95% 1,2 – 2,7 , P=0,003), la 
ganancia de peso excesiva (OR=1,833 , IC 95%1,15 – 2,91, P= 0,010), Embarazo 
postérmino (OR=13,613 , IC 95% 2,901 – 63,891, P= 0,00), la diabetes 
pregestacional  (OR=2,081 , IC 95%1,15 – 2,91, P= 0,076), diabetes gestacional  
(OR=5,7 , IC 95% 2,901 – 63,891, P= 0,00) y el antecedente de macrosomía 
(OR=15,3 , IC 95% 8,4 – 27,8, P= 0,00). (Tabla N°3). 
 
Tabla N°4: Análisis multivariado de los factores maternos asociados a 
macrosomía. 
VARIABLE P VALOR OR IC 95% 
Sexo del Recién Nacido 0,024 1,822 1,082 - 3,067 
Diabetes gestacional 0,000 7,620 2,506-23,171 
Edad de la Madre 0,228 1,510 0,773 -2,950 
Ganancia de Peso 
Excesiva 
0,020 1,871 1,104 - 3,171 
Embarazo 
postérmino 
0,013 16,043 1,795 - 143,377 
IMC mayor o igual a 25 
 
0,331 
 
0,740 0,403 - 1,358 
Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
 
 
En la tabla se puede observar que al realizar el análisis multivariado se obtiene 
que las variables de sexo del recién nacido, diabetes gestacional, ganancia de 
peso excesiva, embarazo postérmino fueron estadísticamente significativo. Edad 
de la madre, IMC exceso fueron estadísticamente no significativo. Se demostró 
que no hay asociación, pero en el análisis bivariado (tabla N3) si se halló 
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significancia y asociación en estas 3 variables, por lo que se consideran variables 
confusoras. 
5.2. Discusión 
 
La macrosomía es una complicación obstétrica. Además, los informes anteriores 
han demostrado que los bebés macrosómicos tienen un mayor riesgo de 
desarrollar hipertensión, obesidad y diabetes mellitus tipo 2 en la edad adulta 5. 
En un estudio, realizado por Ismael, en Ica en el 2016 se encontró una 
prevalencia de 5% en macrosomía fetal59. Otro estudio realizado en el país de 
México se encontró una incidencia de 5,4% del 2016 según García60. Un estudio 
realizado en nuestro país en el hospital maría auxiliadora por Quiroz demostró 
una incidencia de 9,83% en el año 201661.En el presente estudio se encontró 
una incidencia de 6% en el hospital Sergio Bernales cercanos a los valores 
mencionados.  
De las cuales se encontró que la Edad materna de madres añosas (mayor a 35 
años) con macrosomía fetal es de 20,3% con 1,7 veces más riesgo de desarrollar 
macrosomía fetal los resultados son estadísticamente significativo. En un estudio 
realizado en Turquía, se encontró que las mujeres con edad mayor a 35 años 
tenían 1,5 veces más riesgo de desarrollar macrosomía fetal siendo significativo 
62 . 
Otra estudiada fue el Recién Nacido con macrosomía de sexo masculino el cual 
representa el 60,2% con un OR de 1,83 y p = 0,003 siendo significativo para 
macrosomía fetal. Córdova en un estudio de caso y controles realizado en el 
centro médico naval se encontró que el sexo del recién nacido masculino es de 
63,0% con un OR de 2,02 y P =0,027 que nos indica que el presentar como 
producto un bebe del género masculino actúa como un factor de riesgo para la 
presentación de macrosomía fetal.63 
La Ganancia De Peso Excesiva es de 51,4% con 1,83 veces más riesgo de 
desarrollar macrosomía con un IC 95% de 1,154 – 2,911 y con un P significativo 
para macrosomía. En el estudio realizado en el Hospital San José del año 2017 
por Alva para dicho factor se obtuvo un OR de 1,42 y un P significativo, por lo 
cual sería este factor de riesgo que con lleva a la macrosomía.64 
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La siguiente variable obtenida en el presente estudio fue Antecedente de 
macrosomía es de 40 ,6 % con 15,3 veces más riesgo de desarrollar macrosomía 
fetal con un P significativo y un IC 95% de 8,4 – 27,8. En el estudio de Huaita 
que se realizó en el hospital Uldarico rocca Fernández del villa salvador de 
Enero-junio 2015 obtuvo un OR de 7,19 con un intervalo de confianza al 95% de 
2,078 – 24,947 que fue estadísticamente significativo. Lo que quiere decir que  
las gestantes que tienen antecedentes de macrosomía tienen siete veces más 
probabilidades de que su recién nacido sea macrosómico en comparación con 
aquellas gestantes que no tuvieron algún antecedente de macrosomía fetal65.En 
otro estudio realizado por Córdova en el centro médico de la naval encontró que 
los antecedentes de macrosomía fue 37,0% con un OR de 23,23 y P = 0,000  lo 
que nos indica que el antecedente de haber presentado macrosomía fetal 
anterior actúa como un factor de riesgo para la presentación de macrosomía fetal 
debido a que presenta un OR mayor que la unidad.63  
La siguiente variable embarazo postérmino corresponde a un 7,0% con un OR 
de 13,613 veces más riego de desarrollar macrosomía, encontrando una 
asociación con macrosomía fetal, con un P=0,00 lo cual lo hace estadísticamente 
significativo. En un estudio realizado por Leda en el país de Paraguay, embarazo 
postérmino presenta un OR de 14,7 veces más riego de desarrollar macrosomía 
con un p=< 0,001 siendo significativo.66 
Así también, IMC en exceso fue de 68,9% con un 1,761 veces más riesgo de 
desarrollar macrosomía, encontrando una asociación con macrosomía fetal, con 
un P = 0,008 siendo significativo y con un IC de 95% 1,157 – 2,681. En un estudio 
llevado en el servicio de neonatología del hospital san José en el 2017 por Alva 
encontró que IMC 60,7% y un OR 1,97 veces más riego de desarrollar 
macrosomía y con P significativo20. En otro estudio realizado en el hospital vitarte 
de enero – julio 2018 por Arroyo se encontró un IMC de 40,20% con un OR 7,216 
veces más riesgo de presentar macrosomía fetal y un P significativo.64 
La presencia de diabetes pregestacional tuvo un riesgo 2,08 veces más alto de 
macrosomía que el grupo de comparación con un P=0,076 siendo no 
significativo. En un estudio realizado en el Hospital Regional Guillermo Diaz de 
la vega enero 2016 - febrero 2018 por Midward encontrando un OR mayor a 1 y 
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un P=5,754 se observa que no existe correlaciones significativas, entre patología 
materna y la macrosomía del recién nacido 68. 
  La presencia de diabetes gestacional tuvo OR 5,7 veces más riego de desarrollar 
macrosomía con un P=0,00 siendo  significativo. En un estudio realizado en el 
centro medico naval por Verastegui   en 2014 encontrando un OR de 2,5 y un 
P=0,027 siendo significativo. Los hijos de madre diabéticas tiene un efecto 
anabolizante del hiperinsulinismo fetal.63 
Se observó asociación significativa entre edad de la Madre, IMC exceso en el 
análisis bivariado, sin embargo, no se demostró en el análisis multivariado por lo 
que se consideran variables confusoras.  
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CAPÍTULO VI: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
6.1. Conclusiones 
Existe asociación significativamente estadística entre sexo del recién nacido y 
la macrosomía fetal.  
Existe asociación significativamente estadística entre la ganancia de peso 
excesiva y macrosomía fetal. 
Existe asociación significativamente estadística entre el antecedente de 
macrosomía fetal y macrosomía fetal. 
Existe asociación significativamente estadística entre el embarazo postérmino y 
macrosomía fetal. 
Existe asociación significativamente estadística entre la diabetes gestacional y 
macrosomía fetal. 
 
6.2. Recomendaciones  
 
 Realizar charlas en gestantes informando sobre la importancia de tener 
un buen control prenatal, para su posterior seguimiento, de esta manera 
se podrá saber con exactitud la edad gestacional, el peso fetal y los 
antecedentes de la madre 
 
 Realizar campañas de salud nutricional educativas concientizando a las 
mujeres en edad fértil sobre las complicaciones de la obesidad en la 
gestación y neonatal. 
 
 Realizar consejo en salud sexual y reproductiva en mujeres en edad fértil. 
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 Realizar estudios en los diferentes hospitales que tenga como objetivo los 
factores maternos asociados a macrosomía, de esta manera se podrá 
saber con mayor precisión los factores de riesgo asociados a esta 
enfermedad. 
 
 Inculcar en la educación de la población en edad fértil, con el fin de 
afianzar las prácticas preventivo promocionales, mejorando el peso 
pregestacional, y la ganancia de peso durante la gestación con un mejor 
conocimiento de un Plan Nutricional. 
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ANEXOS 
Anexo 1: Matriz de consistencia 
PREGUNTA DE 
INVESTIGACIÓN 
TÍTULO 
OBJETIVO 
GENERAL 
OBJETIVOS ESPECÍFICOS HIPÓTESIS GENERAL TIPO Y DISEÑO 
¿Cuáles son las 
características 
maternas 
asociadas al 
diagnóstico de 
macrosomía fetal 
en el Hospital 
Sergio E. 
Bernales, enero - 
diciembre 2018? 
Características 
maternas asociadas al 
diagnóstico de 
macrosomía fetal en el 
Hospital Sergio E. 
Bernales, enero – 
diciembre 2018 
Determinar las 
características 
maternas asociadas al 
diagnóstico de 
macrosomía fetal en el 
Hospital Sergio E. 
Bernales, enero – 
diciembre 2018. 
-Determinar la asociación entre gestante añosa y el 
diagnóstico de macrosomía fetal. 
-Determinar la asociación entre sexo del recién nacido y el 
diagnóstico de macrosomía fetal. 
-Determinar la asociación entre ganancia de peso excesiva 
y el diagnóstico de macrosomía fetal 
-Determinar la asociación entre embarazo postérmino y el 
diagnóstico de macrosomía fetal. 
-Determinar la asociación entre diabetes gestacional y el 
diagnóstico de macrosomía fetal. 
-Determinar la asociación entre diabetes pre gestacional y 
el diagnóstico de macrosomía fetal. 
-Determinar la asociación entre el antecedente de 
macrosomía fetal y el diagnóstico de macrosomía fetal 
-Determinar la asociación entre el IMC de la madre y el 
diagnóstico de macrosomía fetal. 
 
H1: La edad de la madre está asociada 
con el diagnostico de macrosomía fetal. 
H2: El sexo del recién nacido asociada 
con el diagnostico de macrosomía fetal. 
H3: La ganancia de peso excesiva 
asociada con el diagnostico de 
macrosomía fetal. 
H4: El antecedente de macrosomía 
fetal está asociada con el 
diagnostico de macrosomía fetal. 
H5: El embarazo postérmino está 
asociado con el diagnostico de 
macrosomía fetal. 
H6: La diabetes gestacional está 
asociada con el diagnóstico de 
macrosomía fetal. 
H7: La diabetes pre gestacional 
está asociada con el diagnóstico de 
macrosomía fetal. 
H8: El IMC mayor a 25 está 
asociada con el diagnóstico de 
macrosomía fetal. 
 
Estudio observacional, 
analítico, tipo caso-control 
y retrospectivo con 
enfoque cuantitativo. 
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Anexo 2: Operacionalización de variables 
Variables independientes Tipo de variable Indicador Definición operacional Definición conceptual 
Diabetes pregestacional Cualitativa Nominal Si/No 
Historia clínica de diabetes 
gestacional 
Intolerancia a los hidratos de carbono que resulta 
en hiperglucemia de variable intensidad. 
IMC excesivo pregestacional  Cualitativa Nominal Si/No Valor de IMC superior a 30 Kg/m2 Aumento de tejido adiposo en el cuerpo. 
Glucosa en ayunas 
Cuantitativa 
De razón 
mg/dL 
Valor de la glucosa sérica 
después de un ayuno de al menos  
12 horas 
Cantidad de glucosa en una muestra de sangre 
en ayunas. Siendo el valor normal entre 70 y 100 
mg/dL 
La edad de la      
         madre.  
Cuantitativa 
De razón 
Edad 
Se obtiene el dato por las Historia 
clínica 
Las mujeres mayores de 35 años tienen más 
probabilidades de tener un bebé al que se le 
diagnostique macrosomía fetal. 
Antecedente hijo macrosómico Cualitativa Nominal         Si/No 
 
Historia clínica en antecedentes 
 
Si anteriormente un bebé al que se le diagnosticó 
macrosómico fetal, tiene mayor riesgo de tener 
otro bebé con dicha afección. Además, si, al nacer, 
pesaste más (más de 4 kg), es más probable que 
tengas un bebé de gran tamaño. 
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Sexo del hijo 
 
 
Ganancia de peso  
 
 
 
 
Cualitativa Nominal                         
 
 
Ganancia excesiva de 
peso durante la 
gestación expresado 
en IMC 
          M/F 
 
            
           Si/No 
Se toma de las historias clínicas 
 
 
Se toma de las historias clínica 
 
 
 
Por lo general, los bebés de sexo varón pesan un 
poco más que las niñas. La mayoría (4,5 kg) son 
varones. 
De acuerdo al peso pregestacional existe una 
ganancia de peso esperada durante la gestación, 
como se muestra a continuación: 
 Bajo peso: 12,5-18 
 Normal: 11,5-16 
 Sobrepeso: 7-11,5 
 Obesidad: 5-9 
             
 
Variable dependiente 
   Tipo de 
  variable 
Indicador 
    Definición 
   operacional 
 
Definición       Conceptual 
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Macrosomía fetal  Cualitativa Nominal Si/No 
Peso del recién nacido mayor de 
4 Kg. 
Tamaño excesivo del cuerpo, como en el caso de 
un recién nacido con un peso por arriba del 
promedio. 
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Anexo 3: Ficha de recolección de datos (sólo los datos usados en el estudio) 
 
CARACTERÍSTICAS MATERNAS ASOCIADAS AL DIAGNOSTICO DE 
MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL SERGIO E. BERNALES, ENERO – 
DICIEMBRE 2018 
 
Nombre del investigador: KELLY HUACACHI TREJO  
HISTORIA CLINICA:                                          EDAD GESTACIONAL: 
EDAD MATERNA: 
 
1. Peso del bebe: _______________g 
2-. Sexo del bebe: __________ 
3. Peso del bebe >= 4000 g 
 ( ) Si 
( ) No 
4-Peso materno: ____ Kg 
5 -. Talla materna: _____m 
6-.IMC: ______kg/m2 
7-. Diabetes pregestacional 
 ( ) Si 
 ( ) No 
8-. Diabetes gestacional: _________ 
9-. Antecedente hijo macrosómico: ____________ 
( ) Si 
( ) No  
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Anexo 4: Gráficos 
 
Gráfico N°1: Gráfico de barras de macrosomía según Edad de la madre atendidas 
en el servicio de gineco- obstetricia del Hospital Sergio Bernales. Enero – Diciembre 
del 2018.  
 
 
 
                                                                                                                                       
Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
 
 
 
 
 
 
 
 
20.3%
12.8%
79.7%
87.2%
MACROSÓMICO NO MACROSÓMICO
EDAD DE LA MADRE
GESTANTE AÑOSA GESTANTE NO AÑOSA
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Gráfico N°2: Gráfico de barras de macrosomía fetal según sexo del recién nacido 
en gestantes atendidas en el servicio de gineco-obstetricia del Hospital Sergio 
Bernales. enero – diciembre del 2018. 
 
  
 
 
               Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
 
 
 
 
 
60.2%
39.8%
45.1%
54.9%
VARÓN MUJER
SEXO DEL RECIÉN NACIDO
MACROSÓMÍCO NO MACROSÓMICO
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Gráfico N°3: Gráfico de barras de macrosomía fetal según Ganancia de peso 
excesiva de gestantes atendidas en el servicio de gineco- obstetricia del Hospital 
Sergio Bernales. enero – diciembre del 2018. 
 
 
Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
 
 
 
 
 
 
 
51.40%
36.60%
48.60%
63.40%
MACROSÓMICO NO MACROSÓMICO
GANANCIA DE PESO EXCESIVA
Exceso Normal
69 
 
Gráfico N°4: Gráfico de barras de macrosomía fetal según Edad Gestacional 
Postérmino de gestantes atendidas en el servicio de gineco- obstetricia del Hospital 
Sergio Bernales. enero – diciembre del 2018. 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
 
 
 
 
 
93.00%
99.40%
7.00%
0.60%
MACROSÓMICO NO MACROSÓMICO
EDAD GESTACIONAL POSTÉRMINO
ATERMINO POST TERMINO
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Gráfico N°5: Gráfico de barras de macrosomía fetal según Diabetes pregestacional 
de gestantes atendidas en el servicio de gineco- obstetricia del Hospital Sergio 
Bernales. enero – diciembre del 2018. 
 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
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DIABETES PREGESTACIONAL  
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Gráfico N°6: Gráfico de barras de macrosomía fetal según diabetes gestacional de 
gestantes atendidas en el servicio de gineco- obstetricia del Hospital Sergio 
Bernales. enero – diciembre del 2018. 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
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MACROSÓMICO NO MACROSÓMICO
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Gráfico N°7: Gráfico de barras de macrosomía fetal según Antecedente de 
macrosomía en gestantes atendidas en el servicio de gineco- obstetricia del 
Hospital Sergio Bernales. enero – diciembre del 2018. 
 
 
 
Fuente: Elaboración propia mediante el programa IBM SPSS versión 25. 
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